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Parole chiave: ovaio, cisti, ecografia, cavia 
La cavia ha avuto negli ultimi anni una grande diffusione come animale 
d’affezione, portando la medicina veterinaria ad affrontare le principali 
patologie di questa specie, non ultime le patologie della sfera riproduttiva. In 
tale ambito una delle alterazioni più frequentemente riscontrate, che possono 
portare anche ad una sintomatologia clinica manifesta, è data dalla cisti 
ovarica. Scopo del nostro studio è stato quello di valutare la prevalenza di tale 
reperto in un gruppo di cavie, cercando di definirne la tipologia. Abbiamo 
pertanto effettuato un esame ecografico addominale in 18 cavie femmine di 
età compresa tra i 2 e i 6 anni, con particolare attenzione all’apparato 
riproduttore. Su 36 ovaie, ne abbiamo riscontrato 17 affette da cisti, di cui 7 
semplici e 10 multiloculate. La prevalenza di cisti ovariche è risultata 
leggermente inferiore a quella riportata in letteratura, mentre è stata dimostrata 
una correlazione tra la dimensione delle cisti e il progredire dell’età degli 
animali. Nonostante l’aspetto ecografico variabile, non è stato possibile 
individuare un marker ecografico specifico per la distinzione della natura 
patogenetica della lesione cistica. L’ecografia risulta però l’indagine 
diagnostica più adeguata per questo tipo di patologia e unita alla clinica è in 
grado di fornire le indicazioni necessarie per l’impostazione della terapia. 
 
ABSTRACT 
Keywords: ovary, cysts, ultrasound, guinea pig.  
The guinea pig had a big diffusion as a pet in the last years, causing an 
increasing interest of the veterinary medicine in the main diseases which affect 
this species, including the reproductive desaeses. In this field one of the most 
frequent alteration, which can possibly cause clinical simtomatology, is the 
cystic ovary. Aim of our study is to evalue the prevalence of the cystic ovary 
in a guinea pig-group, and to define the typology of the lesions. 
We did an ultrasonographic exam on 18 female guinea pigs aged between 2 
and 6 years, focusing on the reproductive system. 17 out of 36 ovaries had 
cystic lesions: 7 of them were simple, 10 were multilocular. The prevalence of 
ovarian cysts was slighlty lower than the one observed by other studies, but it 
has been demonstrated that there is a correlation between cysts maximum 
diameter and the age of the animals. 
Despite the different ultrasonographic aspect of the lesions, we can not 
identify an echografic marker in order to recognize the pathogenesis of the 
cysts. Nevertheless, the ultrasonographic exam is the best diagnostic method 
for this desease and, together with the clinic examination, can give the 







La cavia, chiamata anche Porcellino d'India, è un roditore appartenente 
al sottordine degli Istricomorfi, famiglia Cavidae, ed è una specie 
originaria del Sud America, dove veniva e viene tutt’ora allevata come 
animale da carne. Quando venne importata in Europa però, non trovò 
impiego per la produzione di carne, ma si rivelò utile come animale da 
laboratorio (per antonomasia la parola “cavia” è passata ad indicare un 
qualsiasi animale da esperimento) grazie alla sua prolificità e ad alcune 
caratteristiche fisiologiche e biochimiche simili all’uomo. 
Negli ultimi anni ha avuto un’ampia diffusione come animale da 
compagnia, risultando essere un animale molto docile e affettuoso e di 
relativa facilità di gestione. Per questo motivo la medicina veterinaria si 
è ritrovata a dover affrontare alcune patologie prima trascurate, come le 
patologie da cattivo management o da errata alimentazione. Le cause più 
frequenti per cui le cavie vengono riferite al medico veterinario derivano 
infatti da una scarsa conoscenza della fisiologia e delle abitudini 
comportamentali di questa specie, risultando in frequenti problemi di 
maldigestione, malocclusione dentale, carenza di nutrienti essenziali 
(come la vitamina C, che le cavie non possono sintetizzare e che deve 
essere necessariamente introdotta con la dieta) [Croce 2007]. 
In alcune di queste patologie la diagnostica per immagini è fondamentale 
per giungere a una diagnosi e fare una previsione prognostica, o per 
monitorare l’evoluzione della patologia. 
Ad esempio, frequentemente si verificano problemi di malocclusione 
dentale dovuti a una carenza di fibra nella dieta. Avendo i denti a 
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crescita continua infatti, la cavia ha necessità di consumarne la superficie 
masticando alimenti ricchi in fibra come verdura, erba o fieno: una dieta 
carente di questi alimenti causa la formazione di punte dentali e crescita 
retrograda della radice dentale. Un esame radiografico rende possibile la 




Un’altra patologia spesso presente nelle cavie domestiche e connessa ad  
errori dell’alimentazione, ed in particolare ad una dieta eccessivamente 
ricca in calcio, è la presenza di calcoli urinari, che possono esitare nel 
peggiore dei casi in ostruzioni uretrali. Tramite l’esame radiografico ed 
ecografico è possibile evidenziarne la presenza e la localizzazione: nel 
Fig.1 – Radiografia del cranio di una cavia con malocclusione dentale. Si può notare l’assenza 
di congruenza tra gli incisivi, e le radici dei denti molari eccessivamente estese all’interno 
della rispettiva base ossea [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
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primo caso sarà possibile osservare un’area a radiopacità minerale a 
livello dell’area di proiezione del tratto urinario interessato (Fig.2a), nel 
secondo caso sarà visualizzata una lesione iperecogena formante cono 
d’ombra posteriore (Fig.2b), e sarà possibile individuare contestualmente 
e con maggior precisione la sua localizzazione. 
 
 
Fig.2 - a) Radiografia addominale: si evidenzia un’area rotondeggiante, a margini netti e 
radiopacità minerale a livello dell’area di proiezione della vescica. b) Ecografia vescicale: 
si evidenzia una lesione intraluminale, iperecogena formante cono d’ombra posteriore 
[Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
 
In questo studio abbiamo posto maggior attenzione alle tecniche 
ecografiche per la valutazione degli organi addominali, confrontando 
alcune caratteristiche ecografiche peculiari di questa specie con quelle 
del cane e del gatto. In particolare abbiamo posto maggior attenzione alla 
valutazione ecografica dell’apparato genitale femminile, soffermandoci 
sullo studio delle patologie ovariche, valutando la presenza e le 









L’ECOGRAFIA NELLA PRATICA CLINICA DELLA 
CAVIA 
L’esame ultrasonografico è una metodica diagnostica utile per l’indagine 
di diverse patologie. Le indicazioni per l’esecuzione di tale esame sono 
per lo più simili a quelle necessarie per gli animali convenzionali (cane e 
gatto), ma è necessario tenere conto di alcune caratteristiche peculiari di 
questa specie e prendere quindi i dovuti accorgimenti. 
Innanzitutto, viste le piccole dimensioni dei soggetti, è necessario 
disporre di uno strumento ad alta risoluzione e di sonde a frequenza 
piuttosto elevata. E’ consigliato l’utilizzo di sonde lineari a frequenza 
minima di 7,5 mH (ottimale 10-12 mH); possono essere utilizzate anche 
sonde di tipo microconvex ad alta risoluzione [Krautwald-Junghanns et 
al. 2010]. 
L’utilizzo delle tecniche Doppler, sia Power Doppler che Color Doppler, 
è utile per valutare la vascolarizzazione di tessuti ed organi, anche se le 
piccole dimensioni di questi animali e quindi del diametro dei loro vasi 
sanguigni può essere un limite se l’esame non viene eseguito con un 
apparecchiatura ad alta sensibilità [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
Per quel che riguarda il posizionamento e il contenimento del paziente, 
può risultare semplice se questo è stato adeguatamente abituato alla 
manipolazione umana, e viene posizionato gentilmente in decubito 
dorsale o laterale. In animali poco abituati al contatto umano, può essere 
necessaria la sedazione, in quanto per questi animali il contenimento 
stretto e l’esame ecografico possono causare un forte stress con possibili 
arresti cardiorespiratori e morte dell’animale [Quesenberry et al. 2011]. 
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La preparazione preliminare del paziente all’esame ecografico si 
differenzia leggermente da quella prevista per il cane ed il gatto: 
innanzitutto, un periodo di digiuno non risulta utile ai fini dell’ecografia, 
in quanto lo svuotamento dell’apparato gastrointestinale dipende 
dall’assunzione di nuovo cibo: in ogni momento è possibile trovare 
materiale alimentare e gas all’interno del tubo digerente. Inoltre un 
digiuno anche se non eccessivamente prolungato può essere pericoloso e 
portare disturbi del metabolismo e/o atonia intestinale. 
La tricotomia è ovviamente necessaria su tutto l’addome; si deve creare 
una finestra piuttosto ampia, estesa molto più dorsalmente rispetto a 
quella solitamente necessaria per il cane ed il gatto, soprattutto sul lato 
sinistro: qui infatti si trova l’intestino cieco, che è la porzione più 
sviluppata dell’intero apparato gastroenterico, e in un animale sano 
risulta sempre repleta da gas e materiale alimentare [Krautwald-
Junghanns et al. 2010]. 
Le principali indicazioni cliniche per cui si ritiene generalmente 
necessario un esame ecografico addominale nella cavia sono: 
 Lesioni occupanti spazio, individuabili con la palpazione 
 Aumento volumetrico di fegato/reni/milza, percepibile alla   
palpazione 
 Dolore alla palpazione dei reni 
 Vescica sovradistesa e/o dolorante alla palpazione 
 Disuria, ematuria 
 Scoli vaginali 
 Imbrattamento fecale-urinario del pelo nella regione perineale 





Lo svolgimento dell’esame ecografico addominale si svolge, per buona 
norma, seguendo un preciso ordine nella visualizzazione dei vari organi, 
che per noi è il seguente: 
 Vescica 
 Utero, qualora visibile nella femmina non sterilizzata. 
 Ghiandole sessuali accessorie, nel maschio (per la cavia sono 
visualizzabili vescicole seminali e ghiandola della coagulazione) 
 Rene sinistro 
 Surrene sinistro 
 Milza 
 Fegato 
 Rene destro 
 Surrene destro 
 Stomaco e pacchetto intestinale. 
Vescica: 
Visualizzata ponendo la sonda cranialmente alle ossa pubiche, puntando 
in direzione craniale. E’ possibile osservarla nella scansioni longitudinali 
e trasversali. Non è necessario esercitare molta pressione, essendo una 
struttura piuttosto superficiale e che tenderebbe a “scomparire” se  
compressa con la sonda. La parete vescicale appare come una banda 
ipoecogena, con due sottili linee iperecogene, una a livello 
dell’interfaccia con il lume, l’altra esterna. Il contenuto urinario, 
normalmente anecogeno, può spesso presentare in questi animali degli 
spot iperecogeni, riferibili a cristalli urinari (per la maggioranza di essi si 
tratta di cristalli di calcio carbonato). In presenza di grosse quantità di 
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cristalli, si potrà osservare un sedimento iperecogeno a livello del fondo 
vescicale (Fig.3). In sede di esame ecografico vescicale possono essere 
ritrovati piuttosto frequentemente degli uroliti, visualizzati come 
strutture a superficie irregolare iperecogene, formanti cono d’ombra 
posteriore. Sarà necessario in questo caso porre maggior attenzione alle 
restanti vie urinarie, per verificare la presenza di altri calcoli e/o di un 
ostruzione uretrale [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
 
Fig.3 – Immagine ecografica della vescica: si può notare il contenuto anecogeno, ad 
eccezione della porzione in corrispondenza del fondo vescicale, che presenta un 
ecogenicità maggiore, riferibile a sedimento urinario (CASO 3). 
 
Reni: 
L’aspetto ecografico è simile a quello riscontrabile in cani e gatti, con 
profilo regolare, differenziazione netta tra corticale e midollare, che sono 
fra loro in rapporto 1:1. L’ecogenicità corticale è maggiore di quella 
midollare (Fig.4). Possono essere visualizzati nelle scansioni 
longitudinale, trasversale, sagittale;  quest’ultima, essendo visibile con 
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un approccio dorsale, risulta spesso l’unica possibile qualora il contenuto 
ciecale di gas o la distensione gastrica impediscano la visualizzazione 
con il posizionamento ventro-laterale della sonda [Krautwald-Junghanns 
et al. 2010]. 
Nella sezione sagittale si possono facilmente distinguere le seguenti 
strutture: 
 La corticale renale, più esterna e con un ecogenicità media. 
 La midollare renale, più interna ed ipoecogena. E’ suddivisa in 
pseudopapille di forma circolare da porzioni di corticale con i 
relativi vasi a decorso perpendicolare. 
 Il bacinetto renale: visibile in quanto circondato da abbondante 
grasso peripelvico, che risulta iperecogeno. 
 
Fig.4 – Immagine ecografica di un rene in scansione sagittale: è evidente la distinzione tra 
porzione corticale, più esterna, e midollare, più interna; l’iperecogenicità centrale è 




La localizzazione delle ghiandole surrenali è simile a quella delle altre 
specie:  la surrenale sinistra è situata lateralmente all’aorta, cranialmente 
alla vena renale di sinistra; la sua visualizzazione può essere ostacolata 
nel caso che lo stomaco sia particolarmente repleto, in quanto il fondo 
gastrico tende ad espandersi in direzione caudale. La surrenale destra, 
localizzata più cranialmente, si trova in posizione dorso-laterale rispetto 
alla vena cava caudale, caudalmente al margine epatico caudale, e 
cranialmente alla vena renale destra. In entrambi i casi sono facilmente 
visualizzabili in prossimità del rispettivo polo renale craniale. Il loro 
parenchima, confrontato con la rispettiva corticale renale, appare 
ipoecogeno, e difficilmente si può riconoscere una distinzione tra 
corticale e midollare (Fig.5). 
 
Fig.5 – Immagine ecografica della ghiandola surrenale destra, con misurazione del 




Rispetto alle specie canina e felina, e relativamente alla mole di questi 
animali, le dimensioni delle ghiandole surrenali sono maggiori (Tabella 
1), e ciò consente una più agevole localizzazione e studio ecografico. 
 
Specie Lunghezza Larghezza massima 
CANE 14-31,1 mm 3,6-8,1mm 
GATTO 10,7±0,4 mm  4,3±0,3 mm 





Come in tutte le specie, la milza è connessa alla grande curvatura dello 
stomaco tramite il legamento gastro-splenico, pertanto durante l’esame 
ecografico verrà visualizzata caudalmente allo stomaco, sulla sinistra. La 
milza si ritrova in prossimità della parete addominale, e può essere 
visualizzata tramite una scansione dorsale, spostandosi cranialmente 
rispetto al rene sinistro. L’ecogenicità del parenchima splenico, 
confrontata con quella del cane e del gatto, sembra essere inferiore 
(Fig.6). A causa delle piccole dimensioni dell’organo sono difficilmente 
studiabili i vasi, anche tramite l’esame Doppler [ Krautwald-Junghanns 
et al. 2010]. 
Tabella 1- Confronto tra le dimensioni surrenaliche di cane, gatto e cavia [Modificato 




Fig 6. Immagine ecografica della milza in una cavia (CASO15). 
 
Fegato: 
L’indagine ecografica del fegato viene svolta generalmente con una 
scansione longitudinale sul piano sagittale mediano, procedendo da 
sinistra verso destra. E’ consigliata anche l’esecuzione di una scansione 
trasversale, posizionando la sonda caudalmente all’arco costale, e 
procedendo con un movimento “a ventaglio” per visualizzare tutti i 
piani. Da notare che la colecisti nella cavia si ritrova in posizione più 
mediale rispetto a quella degli animali convenzionali. 
 Come nel cane e nel gatto, ma diversamente da altre specie di roditori, 
l’ecogenicità epatica è inferiore rispetto a quella splenica, e la trama 
parenchimale risulta omogenea ma grossolana. Da notare che spesso le 
cavie tenute come animali da compagnia sono obese e gli infiltrati 
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adiposi, o la degenerazione grassa del fegato, possono causare un 
aumento dell’ecogenicità parenchimale. 
In questa specie, nei soggetti adulti di taglia maggiore, è possibile anche 
lo studio dei vasi epatici: le diramazioni della vena porta sono 
riconoscibili a causa dell’iperecogenicità delle loro pareti, le vene 
epatiche sono visualizzate come strutture completamente anecogene 
all’interno del parenchima (Fig.7) [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
 
Fig.7 – Immagine ecografica di fegato e rene destro in una cavia. All’interno del 




Il pancreas presenta un ampia superficie, ma il ridottissimo spessore, 
unito all’ecogenicità parenchimale molto simile a quella del grasso 
peritoneale, non ne consente una facile visualizzazione durante l’esame 




Localizzato caudalmente allo stomaco, nella cavia è sempre repleto da 
materiale alimentare e gas, pertanto uno studio completo della parete 
gastrica risulta pressoché impossibile, né saranno mai visibili le pliche 
gastriche e il tipico aspetto a “ruota di carro” dell’organo vuoto in altre 
specie. La parete gastrica è piuttosto sottile, pertanto la visualizzazione 
completa della stratigrafia parietale non è così netta come avviene invece 
nel cane e nel gatto [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
All’ecografia della parete gastrica della cavia riconosciamo: 
 Una linea iperecogena a livello dell’interfaccia tra la superficie 
della mucosa e il lume gastrico 
 Un banda ipoecogena costituita dalla tonaca mucosa 
(sottomucosa) e muscolare. 




La parete del piccolo intestino risulta piuttosto sottile, ma simile a quella 
che si ritrova nel cane e nel gatto, con uno spessore massimo di 3-5 mm. 
La stratigrafia risulta però meno netta, e la distinzione dei 5 strati ben 
visibili nell’intestino del cane e del gatto non è quasi mai possibile. Si 
evidenziano invece solamente tre strati, similmente a quanto accade 
durante la visualizzazione della parete gastrica. La porzione duodenale, 
di spessore leggermente maggiore rispetto a quella digiunale, può essere 
riconosciuta in quanto adagiata alla porzione dorso-laterale della parete 




E’ la porzione dell’apparato gastroenterico in assoluto più sviluppata in 
questa specie. Occupa gran parte dell’addome, e si ritrova 
prevalentemente sul lato sinistro dell’addome. Il suo contenuto è in gran 
parte gassoso, perciò lo studio ecografico di tale porzione risulta 
difficoltoso, e può rendere difficoltosa anche la visualizzazione di altri 
organi adiacenti. Si può parzialmente studiare la sua parete, che appare 
come una linea iperecogena ad andamento curvilineo, formante cono 
d’ombra posteriore [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
Grosso intestino: 
La porzione del colon ascendente, a causa del suo contenuto di gas e 
materiale digerito, presenta le stesse difficoltà di visualizzazione 
dell’intestino cieco. Le rimanenti parti del colon, e il retto, sono 
difficilmente identificabili a causa del loro esiguo spessore se non sono 
presenti i pellet fecali: questi ci consentono di visualizzare la porzione 
parietale più prossima alla sonda, mentre quella più distante è coperta dal 
cono d’ombra posteriore causato dalle feci stesse. Anche se più 
caratteristico nel coniglio (per la conformazione sferica dei pellet fecali), 
si può visualizzare a livello del colon discendente e del retto un tipico 
aspetto “a gradini”, dato dalle superfici iperecogene dei pellet fecali 
disposti in fila all’interno del lume [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
Apparato genitale femminile: 
Cervice: nella sezione trasversale appare come una struttura 
rotondeggiante ipoecogena; la sua bipartizione interna, così come la 
stratigrafia parietale, non è visualizzabile. E’ però relativamente facile in 
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questa specie osservare il corpo uterino e la sua biforcazione nelle due 
corna [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
Utero: di difficile visualizzazione, quando sono prive di contenuto. Le 
corna uterine osservano come strutture di forma tubulare, ipoecogene, 
situate tra la vescica e l’intestino retto. Il corno uterino di sinistra decorre 
generalmente dorso lateralmente al cieco [ Krautwald-Junghanns et al. 
2010]. 
Ovaie: situate caudalmente al rene omolaterale, sono identificate come 
strutture di forma rotondeggiante, ipoecogene e facilmente distinguibili 
dalle strutture circostanti (Fig.8). Le dimensioni, in assenza di grossi 
follicoli o lesioni deformanti, sono di circa 1 cm di lunghezza e 4x6 mm 
di diametro [ Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
 
 
Fig.8 – Immagine ecografica di un ovaio: esso si presenta come una struttura ipoecogena, 





Apparato genitale maschile: 
Testicoli: similmente a tutte le altre specie, i testicoli presentano una 
forma ovalare, un’ecogenicità media simile a quella splenica, ed 
un’ecostruttura finemente granulata ed omogenea. Il mediastino 
testicolare si evidenzia come una linea iperecogena al centro del 
parenchima. Testa e coda dell’epididimo sono visualizzabili come 
strutture ipoecogene situate ai poli testicolari, il corpo non è 
visualizzabile a causa del suo esiguo spessore. Il canale inguinale è 
perennemente aperto e consente la retrazione intra-addominale dei 
testicoli; è presente uno strato di tessuto adiposo che mantiene il canale 
inguinale aperto, e previene l’erniazione di altri organi addominali 
quando il testicolo si trova in posizione extra-addominale. Esso è 
ecograficamente visibile: l’ecogenicità è simile a quella del testicolo, ma 
si distingue da questo in quanto la sua ecostruttura è più grossolana, e 
non è presente il mediastino [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
Ghiandole sessuali accessorie: la prostata è di difficile visualizzazione 
anche nei maschi non castrati, mentre le ghiandole accessorie più 
facilmente visibili tramite l’esame ecografico sono le vescicole seminali, 
che hanno partenza dalla porzione più prossimale dell’uretra e si 
estendono all’interno dell’addome decorrendo lateralmente alla vescica, 
formando un’immagine a “corno di montone” se visualizzate tramite una 
scansione obliqua  dalla porzione più prossimale dell’uretra verso la 
vescica. 
Situate lateralmente e parallelamente alle vescicole seminali, si ritrovano 
le cosiddette “ghiandole della coagulazione”, il cui secreto si addensa 
nella vie genitali femminili impedendo il reflusso del seme e la 
fecondazione da parte di altri maschi. Queste non sono facilmente 
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distinguibili dalle vescicole seminali, a causa dell’ecogenicità simile e 






FISIOPATOLOGIA DELL’APPARATO RIPRODUTTORE 
FEMMINILE 
L’apparato genitale femminile è costituito, partendo dai genitali esterni, 
da: 
 Vulva 
 Vagina: presenta al suo interno una membrana, che si apre 
solamente durante l’estro per un breve periodo (circa 2 ore) 
chiudendosi dopo l’ovulazione, e al momento del parto.  
 Cervice, che si presenta bipartita al suo interno, ma ha un unico 
ostio cervicale che si immette nella vagina. 
 Corpo uterino: piuttosto breve, misura circa 1 cm. 
 Corna uterine: spesso confuse con le ghiandole vescicolari 
maschili, e viceversa, durante la necroscopia o l’esame ecografico, 
a causa della conformazione simile a “corno di montone” 
 Salpingi 
 Ovaie 
L’inizio dell’attività riproduttiva avviene all’età di circa 2 mesi per la 
femmina, 3 mesi per il maschio. Il suo ciclo riproduttivo è di tipo 
poliestrale non stagionale, almeno per quel che riguarda le nostre 
latitudini. La durata del ciclo varia dai 13 ai 21 giorni (media di 15-17 
gg), con un’ovulazione di tipo spontaneo. L’estro è ben evidente dai 
comportamenti della femmina, che si presenta piuttosto irrequieta e 
presenta un’evidente lordosi; esso ha una durata di 6-11 ore e si può 
presentare anche dopo pochissime ore dal parto. La gravidanza ha una 
durata media di 68 giorni (varia tra i 59 e i 72) e il numero di figli può 
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variare da 1 a 13, con una media di 3-4 figli. La lunghezza della 
gravidanza è giustificata dal fatto che la prole che nasce è atta, possiede 
già la pelliccia ed ha gli occhi aperti, riceve il latte materno per pochi 
giorni e già dopo il primo giorno di vita inizia l’assunzione di alimento 
solido. Lo svezzamento completo avviene all’incirca al 21° giorno d’età. 
Una peculiarità di questa specie, in particolare per quel che riguarda le 
cavie come animali da compagnia, è la necessità di avere il primo parto 
non oltre l’età di 7 mesi: questo perché al momento del parto avviene 
una dilatazione notevole dalla sinfisi pubica (2,5 cm o più) per 
consentire il passaggio dei feti: la sinfisi non si chiuderà più, 
consentendo una nuova dilatazione ad ogni parto. Se invece il primo 
parto avviene dopo la chiusura completa della sinfisi (7-8mesi d’età), la 
dilatazione non sarà possibile e sarà necessario ricorrere ad un parto 
cesareo per evitare problemi di distocia [Quesenberry et al. 2010; Croce 
2007]. 
Oltre alle distocie, che come appena detto sono per lo più causate da 
cattiva gestione della riproduzione da parte dell’uomo, tra le patologie 
più frequenti a carico dell’apparato genitale femminile vi ritroviamo le 
cisti ovariche. Esse sono infatti un reperto molto comune nelle cavie 
femmine, e la maggior parte degli studi ha dimostrato una prevalenza 
maggiore al 60% di tale lesione nelle popolazioni di cavie considerate 




CISTI OVARICHE: CLASSIFICAZIONE , PATOGENESI, DIAGNOSI E 
TRATTAMENTO 
Formazioni cistiche a carico dell’ovaio possono avere origini diverse, e 
possono essere dei reperti occasionali o delle patologie più o meno gravi 
che causano sintomi per i quali la cavia viene riferita al veterinario. Sono 
classificate quindi in base alla loro natura, alla struttura dalla quale 
hanno origine, e alla loro localizzazione rispetto al parenchima ovarico. 
Riconosciamo quindi due classificazioni principali: una più generica 
all’interno della quale vengono distinte cisti periovariche ed 
intraovariche, una più specifica, sulla base della patogenesi. Secondo 
quest’ultima classificazione le tre categorie di cisti ovariche sono: 
1. Cisti della rete ovarii 
2. Cisti follicolari 
3. Cisti neoplastiche 
Rete ovarii: 
La rete ovarii è una struttura reticolare costituita da tubuli che origina dal 
mesonefro embrionale ed è il corrispondente della rete testis 
nell’apparato genitale maschile. I tubuli originano alla periferia 
dell’ovaio ed entrano nel parenchima a livello dell’ilo, ramificandosi poi 
al suo interno. La rete ovarii viene quindi distinta in tre porzioni: 
1. Rete extraovarica: corrisponde alla porzione di tessuto 
periovarico. In alcune specie è una struttura a fondo cieco, per 
altre invece è stata dimostrata l’esistenza di una connessione con 
l’infundibolo della salpinge. La rete extraovarica comincia come 
un singolo tubulo relativamente ampio, che si ramifica ed assume 
un andamento tortuoso man mano che si avvicina all’ilo ovarico. 
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Alcune sue ramificazioni terminano a fondo cieco, altre 
proseguono all’interno dell’ovaio. 
2. Rete di collegamento: è costituita dalle ramificazioni della rete 
extraovarica che si ritrovano adiacenti all’ovaio, e che associate 
alle fibre del legamento ovarico assumono un aspetto più 
compatto fino al loro ingresso nel parenchima ovarico attraverso 
l’ilo. 
3. Rete intraovarica: ramificata all’interno del parenchima ovarico, 
la sua estensione dipende dall’età, dalla specie e presenta anche 
variazioni individuali. Durante lo sviluppo fetale, la rete 
intraovarica si sviluppa soprattutto a livello dell’ilo e della 
porzione midollare, ma da quest’ultima tende a regredire dopo la 
nascita. Questa regressione avviene maggiormente nella cavia 
rispetto ad altre specie come il topo (Fig.9) [Bean 2007].  
 
Fig.9 – Schema della rete ovarii in un topo giovane. e.r.= rete extraovarica, c.r.= rete di 
collegamento, i.r= rete intraovarica; h= hilus; o= oocita; p.t.= tessuto periovarico; p.s.= 
spazio periovarico; b.v.= vasi sanguigni [Byskov et al 1973]. 
22 
 
La funzione della rete ovarii non è stata ancora precisamente 
identificata. Alcuni studi hanno dimostrato che essa ha una funzione 
diversa a seconda delle specie: nel topo pare che secerna fattori 
stimolanti la meiosi e pertanto contribuirebbe alla follicolo genesi. 
Nel cane e nel cavallo l’epitelio della rete ovarii produce anch’esso 
delle secrezioni, ma senza funzione biologica alcuna: all’esame 
istologico sono infatti stati osservati detriti cellulari e materiale 
secretorio, senza però che questo sembrasse influenzare la meiosi 
cellulare. Nella cavia invece, la funzione della rete ovarii non è 
ancora chiara e l’osservazione al microscopio elettronico di cisti della 
rete ovarii non ha dimostrato la presenza di granuli secretori 
all’interno del citoplasma delle cellule della parete cistica [Bean 
2013]. 
 Le cisti derivate da questa struttura sembrano essere le più comuni 
nelle cavie, indipendentemente dall’età e dallo stato riproduttivo, 
anche se la patogenesi non è stata ancora spiegata. Vi sono diverse 
ipotesi: 
 Le cisti si formano per accumulo di sostanze secretorie derivanti 
dalle cellule epiteliali della rete ovarii nei tubuli a fondo cieco. 
Questa teoria non risulta però valida nella cavia, dal momento che 
all’interno di queste cellule non sono mai stati osservati dei 
granuli secretori di alcun genere. 
 La presenza di fitoestrogeni nelle piante utilizzate per i mangimi 
pellettati destinati alle cavie possono interagire con i recettori per 
gli estrogeni delle cellule epiteliali della rete ovarii, favorendo 
l’insorgenza di anomalie strutturali. 
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 La permeabilità della rete ovarii, le cui cellule non presentano 
tight-juction, consente l’accumulo di materiale fluido all’interno 
dei tubuli.  Non sembra però esserci differenza tra la permeabilità 
della rete ovarii in animali che non presentano alcuna formazione 
cistica e la parete di una cisti ovarica della rete. 
 Un’altra ipotesi è la presenza di un sistema di pompa ionica; 
questa teoria è basata sulla presenza di numerosi invaginamenti 
sulla superficie delle cellule epiteliali, simili a quelli in cui si 
trovano le pompe ioniche del calcio nelle cellule muscolari lisce. 
Nessuno studio è stato però ancora effettuato per confermare 
questa teoria [Bean 2013]. 
Follicoli ovarici: 
Un follicolo ovarico è costituito da un oocita circondato da diversi 
tipi di cellule disposti su diversi strati, a seconda dello sviluppo. I 
follicoli si trovano nella corticale dell’ovaio e il loro sviluppo avviene 
in quattro fasi: 
1. Stadio primordiale: è presente un oocita circondato da un 
singolo strato di epitelio squamoso. Il follicolo in questo stadio 
rimane quiescente, finchè gli stimoli ormonali non ne 
determinino lo sviluppo. 
2. Follicolo primario: costituito da un oocita rivestito da un 
singolo strato di cellule della granulosa cubiche. L’oocita 
rimane in profase fino allo sviluppo indotto dalle 
gonadotropine. 
3. Follicolo secondario: costituito da un oocita circondato da strati 
multipli di cellule della granulosa sostenute da una membrana 
basale. Esternamente alla membrana basale sono presenti le 
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cellule della teca. Internamente agli strati di cellule della 
granulosa è presente la membrana pellucida, uno strato 
glicoproteico di protezione per l’oocita. Lo sviluppo ulteriore 
del follicolo secondario è dato dall’ormone follicolo-stimolante 
secreto dalla ghiandola pituitaria. 
4. Follicolo terziario: costituito dall’oocita circondato dalla zona 
pellucida e dalle cellule della granulosa, le quali secernono il 
liquor follicoli, che determina l’aumento delle dimensioni del 
follicolo. Esternamente è delimitato dalle cellule della teca, che 
si differenziano in cellule della teca interna ed esterna, le quali 
hanno la funzione di produrre ormoni androgeni, che verranno 
trasformati in estrogeni grazie all’azione delle cellule della 
granulosa. 
Con l’intervento dell’ormone luteinizzante ipofisario il follicolo terziario 
maturo scoppia, rilasciano l’oocita e il liquido follicolare (ovulazione). 
Le cellule della granulosa e della teca danno origine al corpo luteo 
secernente progesterone [Bean 2013]. 
La formazione di cisti follicolari è stata poco studiata nella cavia, ma la 
loro patogenesi sembra essere simile a quella studiata in altre specie. 
Secondo questa ipotesi una cisti follicolare si sviluppa in seguito a una 
disfunzione dell’asse ipotalamo-ipofisi-ovaio, in cui l’ormone 
luteinizzante LH viene secreto in quantità insufficiente o in tempi 
prematuri, o addirittura risulta assente. Non può quindi avvenire il 
processo di ovulazione e la luteinizzazione del follicolo, il quale 
continuerà ad accrescersi per la continua secrezione di ormoni e di liquor 
follicoli da parte delle cellule della granulosa. Risulterà così una 
formazione cistica ormono-secernente [Bean 2013]. 
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La formazione di cisti follicolari è stata anche indotta sperimentalmente 
nella cavia tramite l’impianto di capsule rilascianti estradiolo [Quandt et 
al. 1993] e tramite l’immunizzazione contro l’inibina  [FangXiong et al. 
2001].  
Neoplasie ovariche: 
Neoplasie ovariche con caratteristiche cistiche sono state raramente 
riportate in letteratura: 
 Neoplasia delle cellule della granulosa. 
 Cistadenocarcinoma papillare: descritto in soli due casi in 
letteratura, le ovaie presentavano sulla superficie delle 
bozzellature solide, e al loro interno delle formazioni cistiche 
multiloculate. Queste formazioni cistiche hanno dimostrato 
all’esame microscopico la presenza di formazioni papillari 
costituite da cellule con caratteristiche neoplastiche 
(stratificazione irregolare, nuclei di forma e dimensioni varie, 
tendenza ad invadere il tessuto sano della parete cistica). La 
presenza di queste papille è stata correlata alla malignità della 
lesione [Hong 1980]. Anche in medicina umana, l’evidenza di 
queste formazioni papillari visibili anche all’esame ecografico è 
un parametro indicativo per stabilire la malignità della lesione. 
 Teratomi ovarici: quando presenti in forma cistica, sono stati 
descritti come piccole aree cistiche multifocali interne al 





I segni clinici associati alla presenza di cisti ovariche possono essere 
molto diversi a seconda della natura, le dimensioni e la distribuzione di 
tali lesioni, in particolare per quel che riguarda le cisti ormono-secernenti 
[Bean 2013]. Spesso le cisti ovariche sono un rilievo occasionale nel 
corso di un esame ecografico o alla necroscopia [Croce 2007]. 
I sintomi associati alla presenza di cisti ovariche sono aspecifici: 
 Alterazioni del comportamento: monta, territorialismo, 
comportamenti tipici dell’estro. Devono essere attentamente 
osservati per non essere confusi con normali atteggiamenti dovuti 
al regolare ciclo estrale. 
 Distensione addominale con tendenza ad un aumento progressivo 
 Riduzione dell’appetito 
 Aumento di peso 
 Riduzione delle performance riproduttive 
 Collasso (in seguito ad emorragia da rottura di una cisti di tipo 
neoplastico) 
 Riduzione della defecazione 
I rilievi fisici alla visita clinica possono essere: 
 Distensione addominale 
 Ipertrofia del clitoride 
 Depressione 
 Ipercheratosi/iperpigmentazione a livello dei capezzoli 
 Alopecia non pruriginosa a livello del tronco, dei fianchi, 
dell’inguine 
 Dolore addominale 
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 Masse addominali percepibili alla palpazione 
 Tachipnea 
 Perdite vaginali 
In tabella 2 si può osservare la correlazione tra sintomi/rilievi fisici e 
diagnosi finale di cisti ovariche della rete ovarii e follicolari: 
Segni clinici/rilievi fisici Cisti della rete 
ovarii 
Cisti follicolari 
Distensione addominale + + 
Ipertrofia clitoridea - + 
Riduzione dell’appetito + + 
Riduzione della defecazione + + 
Riduzione della fertilità + + 
Depressione + + 
Maggiore aggressività - + 
Ipercheratosi dei capezzoli - + 
Dolore + + 
Masse addominali palpabili + + 
Tachipnea + + 
Alopecia - + 
Scolo vaginale - + 
Aumento di peso + + 
  
 
Il rilevamento di aree alopeciche non pruriginose, che possono tendere a 
progredire o meno, è fortemente suggestivo della presenza di cisti 
follicolari ormono-secernenti (Fig.10) [Bean 2013; Pilny 2014; Beregi et 
Tabella 2 : confronto tra sintomi/rilievi fisici e diagnosi finale di cisti della rete ovarii e cisti 
follicolari [Bean 2013]. 
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al. 1998]. La perdita di pelo è infatti connessa con il catabolismo indotto 
da alti livelli di estrogeni prodotti dalle cellule della granulosa del 





Fig.10 – Cavia con un’area 
alopecica a livello della 
regione del fianco, possibile 
sintomo della presenza di 
cisti ovariche ormono-
secernenti (CASO 10). 
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Anche in presenza di altre alterazioni è comunque necessario tenere in 
considerazione altre diagnosi differenziali per questo tipo di rilievo: 
 Dermatofitosi 
 Predisposizione ereditaria 
 Iperadrenocorticismo (raro nella cavia) 
 Ipertiroidismo 
 Ipovitaminosi C 
 Lattazione (stadi iniziali) 





Esami ematobiochimici: non risultano essere d’aiuto nella diagnosi di 
cisti ovariche, ad eccezione di un aumento dei corpi di Kurloff nello 
striscio ematico, risultante dall’incremento dei livelli di estrogeni 
derivanti da cisti follicolari ormono-secernenti. I corpi di Kurloff sono 
degli inclusi citoplasmatici evidenti nelle cosiddette cellule di Kurloff, 
una categoria di linfociti peculiari di questa specie, con funzione 
equivalente alle cellule NK, che costituiscono il 3-4% della conta 
leucocitaria totale [Quesenberry et al. 2011]. La loro presenza risulta 
maggiore nelle femmine adulte, in relazione con la secrezione ormonale 
estrogenica durante il ciclo estrale [Bean 2013]. 
Diagnostica per immagini: l’esame radiografico è poco sensibile per quel 
che riguarda la diagnosi di cisti ovariche; esso può indicare la presenza 
di masse addominali a radiopacità dei tessuti molli/liquido, non 
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distinguibili però da altri tipi di lesioni a carico dei tessuti molli 
addominali [Beregi et al 1998; Bean 2013]. 
L’ecografia è il metodo diagnostico d’elezione per l’identificazione di 
lesioni cistiche a carico dell’ovaio: queste vengono visualizzate in 
continuità con il tessuto ovarico come strutture rotondeggianti provviste 
di parete, a contenuto anecogeno. La cisti può apparire unica (Fig.11b) o 
multiloculata (Fig.11a). Cisti neoplastiche possono essere associate ad 
una massa solida parenchimatosa di ecogenicità mista, e nel caso di 
adenomi cistici papillomatosi possono essere osservate delle 
proliferazioni iperecogene aggettanti nel lume cistico, considerate come 
parametri di malignità della lesione [Bean 2013; Hong 1980; Romanini 
et al. 2006; Shi et al. 2001]. 
 
Fig.11 – Aspetto ecografico di cisti ovariche: sono strutture rotondeggianti, presentano 
una parete iperecogena e contenuto anecogeno. a) lesione cistica multiloculata: si 
possono osservare dei setti iperecogeni che suddividono in comparti la cavità. Questo 
tipo di lesione è più probabilmente riferibile a una cisti della rete ovarii (CASO 9). b) 
lesione cistica uniloculata, più probabilmente riferibile a cisti follicolare (CASO 6). 
 
Citologia: l’aspirazione, ecoguidata o non, della cisti e l’analisi 
citologica del liquido prelevato può definire la natura neoplastica o meno 
della lesione. Il liquido prelevato da cisti derivanti dalla rete ovarii è 




cellule di desquamazione epiteliale, o nessuna cellula (Fig.12). Nel caso 
di neoplasie saranno invece visualizzate cellule neoplastiche. Lesioni di 





Il trattamento definitivo per le cisti ovariche è chirurgico, con un 
intervento di ovario isterectomia: questa viene eseguita ponendo il 
paziente in decubito dorsale ed eseguendo la laparotomia sulla linea 
mediana. L’intervento può risultare difficoltoso a causa della distensione 
ciecale, pertanto è consigliato un breve digiuno preoperatorio. 
Anche l’ovariectomia può essere eseguita qualora non sia segnalata 
alcuna patologia uterina: in questo caso le incisioni vengono eseguite 
bilateralmente sui fianchi, ventralmente al muscolo sacro spinale e 
caudalmente all’ultima costa. Da tale incisione può essere esteriorizzato 
l’ovaio, che può essere quindi rimosso dopo le opportune legature su 
vasi e ovidutto. Dal punto di vista prognostico non ci sono differenze tra 
i due approcci chirurgici, sebbene con l’ovariectomia presenti i vantaggi 
di avere delle incisioni di minori dimensioni, minor stress operatorio a 
carico dell’apparato gastroenterico e quindi una ripresa post operatoria 
più rapida [Pilny 2014]. Secondo altri autori invece, l’ovariectomia è 
sconsigliata in quanto potrebbero esserci delle correlazioni tra la 
presenza di cisti ovariche e una patologia uterina, anche se non 




Può essere utile come trattamento preoperatorio, o come metodo di 
stabilizzazione del paziente, nel caso presenti delle cisti di notevoli 
dimensioni che possono causare difficoltà nella respirazione, nella 
digestione e disturbi alla perfusione tissutale per compressione [Bean 
2013 ; Schuetzenhofer et al. 2011]. 
Non è un trattamento definitivo in quanto le cisti tendono a riempirsi 
nuovamente di fluido nel giro di poche settimane. L’aspirazione delle 
cisti viene eseguita preferibilmente per via ecoguidata e con l’utilizzo di 
un rubinetto a tre vie per prevenire l’introduzione di aria o infezioni 
iatrogene [Bean 2013]. 
 
Trattamenti ormonali: 
Utili solamente nel caso di cisti follicolari, in quanto cisti della rete 
ovarii e cisti neoplastiche non rispondono a nessun tipo di stimolazione 
ormonale. 
 hCG: 1000UI IM, due iniezioni a distanza di 7-10gg. La quantità 
di farmaco necessaria è piuttosto ingente e il paziente in genere 
non sopporta di buon grado l’iniezione. Inoltre l’hCG stimola la 
produzione di anticorpi anti-hCG, esitando in una minor efficacia 
del farmaco o addirittura in una possibile reazione allergica 
nell’eventualità di trattamenti ripetuti [Bean 2013 ; A.Pilny 2014]. 
 GnRH (Cystorelin): 25μg IM, due iniezioni a distanza di 14gg. A 
differenza del hCG non induce una risposta anticorpale, pertanto 
non si verifica la perdita di efficacia nel caso siano necessari più 
trattamenti nel corso della vita dell’animale. Nel porcellino d’india 
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c’è una forma di GnRH che differisce da quella presente negli altri 
mammiferi per due amminoacidi; risulta però che i recettori 
specifi per il GnRH della cavia siano più sensibili alla forma 
umana di GnRH che a quella omospecifica: ciò esita, 
teoricamente, in una maggiore efficacia dell’ormone e quindi una 
maggior secrezione di LH a livello ipofisario [Bean 2013]. Inoltre 
la quantità di farmaco necessario per questo trattamento è 
nettamente minore rispetto a quella necessaria per l’hCG e risulta 
pertanto un trattamento più tollerato dal paziente [Bean 2013; 
Pilny 2014]. Uno studio ha però dimostrato che le dimensioni 
delle cisti ovariche presenti nel paziente non sono influenzate 
dall’impianto sottocutaneo di questo farmaco [Schuetzenhofer et 
al. 2011]. 
 Leuprolide acetato: 100-300μg SC/IM. Un’iniezione ogni 3-4 
settimane fino a risoluzione dei sintomi [Bean 2013]. Questo 
ormone è un antagonista dei recettori per il GnRH a livello 
pituitario ed ha su questi un effetto in un primo momento 
stimolante, successivamente desensibilizzante nei confronti del 
GnRH ipotalamico [Schuetzenhofer et al. 2011]. Da ciò risulta una 
minor secrezione di LH e FSH, che porta ad una riduzione dei 
livelli di estrogeni e progesterone [Pilny 2014]. 
 Deslorelin acetato: 4,7mg tramite impianto sottocutaneo. Essendo 
un GnRH agonista, ha iniziale azione di stimolazione per la 
produzione di ormoni LH e FSH, favorendo quindi l’ovulazione 
dei follicoli maturi, seguita poi da un mantenimento della fase di 
anestro dovuta alla down regulation dei recettori specifici per il 
GnRH, con conseguente riduzione anche degli ormoni sessuali 




Fatto salvo complicazioni post-chirurgia, spesso mal tollerata da 
pazienti di questa specie, la prognosi per quel che riguarda i sintomi 
dovuti alla presenza di cisti ovariche è buona in seguito a 
ovariectomia-ovarioisterectomia. 
Nel caso di cisti neoplastiche la prognosi sarà variabile in base al tipo 
di tumore, al grado di malignità, alla presenza o meno di metastasi. 
La scomparsa delle aree alopeciche causate da cisti follicolari avviene 
in un periodo di circa 3 mesi [Bean 2013; Beregi et al. 1998]. 
Per gli altri metodi terapeutici, aspirazione e trattamenti ormonali, la 








La sfera riproduttiva della cavia è stata ampiamente studiata nel corso 
degli anni con il duplice scopo di elaborare dei protocolli diagnostici e 
terapeutici per affrontare le patologie delle cavie tenute come animali 
d’affezione e di confrontare la fisiologia e la patologia riproduttiva di 
questa specie con quella umana. L’infertilità associata con la presenza di 
ovaie cistiche/policistiche è infatti una patologia piuttosto frequente 
comune a entrambe le specie e la cavia risulta essere un modello animale 
ideale per l’uomo grazie alle similitudini tra il suo ciclo riproduttivo e 
quello dell’uomo. Sono inoltre già disponibili numerosi dati significativi 
sulla produzione e il funzionamento degli ormoni sessuali in questa 
specie [Shi et al. 2001]. 
A carico dell’apparato genitale femminile della cavia sono state descritte 
diverse patologie, per lo più associate alla gravidanza o agli squilibri 
ormonali. La cavia è predisposta ai parti distocici, a causa delle grosse 
dimensioni dei feti, dell’obesità spesso presente nelle cavie domestiche, 
e dalla propensione ad un parto tardivo che avviene oltre i 7 mesi d’età, 
quando la sinfisi pubica è ormai chiusa e non permette quindi la 
dilatazione delle ossa pelviche per consentire il passaggio dei feti 
attraverso il canale del parto [Quesenberry et al. 2010; Croce 2007]. 
In corso di gravidanza si possono anche facilmente osservare disturbi di 
tipo metabolico, causati essenzialmente da un bilancio energetico 
negativo dovuto all’elevata richiesta di energia da parte dei feti in 
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accrescimento, che può portare a una chetosi metabolica. Un’altra 
evenienza, simile a quella che può avvenire nella donna, è determinata 
da un’ischemia  a carico dell’apparato gastroenterico e dei reni, a causa 
della compressione da parte dell’ingombro fetale, che può esitare in 
disturbi vascolari e coagulazione intravasale disseminata (DIC). I 
disturbi metabolici di questo tipo vengono chiamati “tossiemia 
gravidica” [Quesenberry et al. 2011; Croce 2007] . 
Per quel che riguarda gli squilibri ormonali, questi possono portare ad 
alterazioni a carico delle vie genitali femminili, in particolare a carico 
dell’utero. In caso di anomala stimolazione ormonale infatti, 
l’endometrio subisce un iperplasia che, associata alla stimolazione delle 
ghiandole della mucosa uterina, esita in un fenomeno di iperplasia 
endometriale cistica [Krautwald-Junghans et al. 2010]. Qualora questo 
fenomeno ipertrofico causi un’ostruzione uterina, a monte di tale 
ostruzione si potrà facilmente accumulare del liquido secretorio sieroso, 
che prende il nome di Idrometra. Nell’evenienza che la mucosa subisca 
dei danni più gravi ci potrà essere un’emometra, che può fornire un 
substrato ottimale per lo sviluppo di infezioni ascendenti, che avranno 
come esito finale la piometra [Krautwald-Junghanns et al. 2010]. 
La causa primaria più comune di questi disturbi ormonali si riconosce in 
un’alterazione a carico delle ovaie, sede di produzione degli ormoni 
sessuali responsabili delle modificazioni uterine (estrogeni e 
progesterone). Qualora infatti si verifichi una patologia uterina ormono-
indotta, sarà necessario valutare ecograficamente anche le ovaie per 
verificare la presenza o meno di lesioni cistiche. Tuttavia, il 
procedimento inverso non sempre è valido: si possono osservare infatti 
37 
 
lesioni cistiche ovariche senza che necessariamente siano presenti anche 
dei disturbi uterini [Krautwald-Junghanns et al. 2010].  
Numerosi studi hanno dimostrato come le lesioni cistiche ovariche siano 
una delle patologie più frequenti che si verificano a carico dell’apparato 
genitale femminile, in presenza o meno di sintomatologia clinica 
[Quesenberry et al. 2011; Croce 2007; Krautwald-Junghanns et al. 
2010]. 
La prima segnalazione in letteratura si ha nel 1980 durante uno studio 
condotto da Hong sullo sviluppo spontaneo di cistoadenocarcinomi 
ovarici nelle cavie. In questo studio, 31 su 33 cavie della popolazione 
presentavano cisti ovariche, due delle quali avevano caratteristiche 
tumorali. In seguito a questo studio ne sono stati condotti diversi altri che 
hanno preso in considerazione nello specifico la presenza di cisti 
ovariche nelle cavie, dimostrando che la prevalenza di queste lesioni 
nelle popolazioni di cavie studiate era sempre elevata (58%-76%) [Pilny 
2014; Nielsen et al. 2003; Shi et al. 2002; Keller et al. 1987]. 
Lo scopo del nostro studio è quello di descrivere la prevalenza di cisti 
ovariche in una popolazione esaminata e di determinare se possa esistere 
una correlazione tra  prevalenza delle cisti ovariche e loro diametro con 
l’età  e stato riproduttivo dei soggetti esaminati. 
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MATERIALI E METODI 
Questo studio ha previsto l’esecuzione di un esame ecografico 
addominale in qualità di screening per la valutazione dello stato 
dell’apparato urogenitale dei soggetti.  
I soggetti utilizzati sono cavie femmine non sterilizzate, di età compresa 
tra i 24 e 54 mesi, con o senza gravidanze all’anamnesi, nessuna delle 
quali è mai stata sottoposta a trattamenti ormonali. Tutti i soggetti sono 
stati valutati clinicamente per stabilire lo stato di salute generale e 
dell’apparato riproduttore. Eventuali segni clinici di patologia sono stati 
segnalati nella cartella clinica. 
Tecnica di esecuzione dell’esame ecografico: 
L’esame ecografico è stato eseguito con un apparecchio Toshiba 
XarioXG . Essendo soggetti di piccole dimensioni, è stato possibile 
eseguire tutto l’esame ecografico addominale utilizzando la sonda 
lineare da 12 mH, che risulta essere il tipo di sonda più adatta per 
l’esecuzione di un’ecografia in questa specie grazie alla frequenza 
elevata e all’alto potere di risoluzione dell’apparecchio [Krautwald-
Junghanns et al. 2010]. 
I soggetti sono stati sottoposti a tricotomia addominale e su entrambi i 
fianchi e sono stati posizionati in decubito dorsale o laterale per lo studio 
di vescica, milza, fegato, apparato gastroenterico, in stazione 
quadrupedale o in decubito laterale per lo studio di reni e ovaie. 
E’ stato applicato il gel ecografico per la trasmissione degli ultrasuoni 
nel punto di contatto tra la sonda e la cute dell’animale. 
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L’esame ecografico addominale ha preso in considerazione tutti gli 
organi addominali studiabili, a partire dall’apparato urogenitale (vescica, 
utero, reni, surreni, ovaie) e passando poi alla scansione di milza, fegato 
e delle porzioni studiabili dell’apparato gastroenterico. 
In particolare per la scansione ecografica delle ovaie, sono stati prima 
visualizzati i reni, che fungono da punto di repere per la ricerca delle 
ovaie: queste si trovano spostando la sonda caudalmente al rene 
omolaterale e scansionando tale area fino alla visualizzazione del 
parenchima ovarico, che nei soggetti sani appare di forma 
rotondeggiante, ipoecogeno, a margini netti [Krautwald-Junghanns et al. 
2010]. Abbiamo considerato come cisti ovariche le lesioni il cui 
diametro minimo sia risultato di 4mm [Nielsen et al. 2003]. 
Classificazione delle lesioni: 
Nei soggetti affetti da cisti ovariche queste sono state valutate per le loro 
dimensioni (misurate nel punto di maggior diametro), il numero, la 
presenza o meno di lesioni simili all’organo controlaterale, ed il loro 
aspetto interno (presenza o meno di setti).  
In base a studi pubblicati precedentemente [Shi et al. 2001;  Bean 2013] 
nel nostro studio le cisti sono state definite:  
o Singole: se presente una sola cisti in tutto il parenchima 
ovarico (Fig. 12). 
o Multiple: se presenti più di una cisti all’interno del 
parenchima ovarico (Fig. 13).  
o Semplici: se la cisti si presenta come una entità 
indipendente, delimitata da pareti e senza comunicazioni 
con altre strutture cavitarie ovariche (Fig.12-13). 
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o Multiloculate: se all’interno della cisti sono evidenziati dei 
setti che suddividono parzialmente la cavità cistica (Fig.14). 
 
Nei soggetti in cui le cisti ovariche misuravano più di 30 mm, queste 
sono state aspirate. Prima di procedere all’aspirazione sulla cute del 
soggetto è stata applicata una pomata a base di lidocaina per indurre un 
certo grado di anestesia locale; successivamente la cute è stata preparata 
chirurgicamente con alcool; sotto guida ecografica è stata localizzata la 
cisti ed è stato inserito un ago 21G al suo interno. Il liquido è stato 
aspirato mediante una siringa da 10ml collegata ad una valvola a tre vie, 
in modo da prevenire l’introduzione di aria o infezioni iatrogene. In 




I soggetti compresi nello studio sono 18 e sono stati suddivisi in base 
all’età, alla presenza o meno di sintomi riferibili a cisti ovariche e allo 
stato riproduttivo (Tabella 3): 
 ETA’(anni) GRAVIDANZE SINTOMI 
CASO 1 4 SI NO 
CASO 2 2 NO NO 
CASO 3 2 SI NO 
CASO 4 5 SI NO 
CASO 5 2 NO NO 
CASO 6 2 NO NO 
CASO 7 3 SI Alopecia bilaterale 
CASO 8 3 SI NO 
CASO 9 4 NO Alopecia bilaterale 
CASO 10 3 NO Alopeciabilaterale 
CASO 11 4 NO Alopecia bilaterale 
CASO 12 4 NO NO 
CASO 13 6 SI NO 
CASO 14 3 SI NO 
CASO 15 3 NO NO 
CASO 16 5 NO NO 
CASO 17 3 SI NO 




Tabella 3 - suddivisione dei soggetti in base all’età, allo stato riproduttivo e ai sintomi 
presenti al momento dell’esecuzione dell’esame ecografico. 
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L’età media dei soggetti è di 3,3 anni, con 5 soggetti (27,7%) di 2 anni, 6 
soggetti (33,3%) di 3 anni, 4 soggetti (22,2%) di 4 anni, 2 soggetti 
(11,1%) di 5 anni, 1 soggetto (5,5%) di 6 anni. 
 
 
Grafico 1 – suddivisione dei soggetti in base alla loro età. 
 
Per quel che riguarda lo stato riproduttivo, 7/18 dei nostri casi (38,8%) 
riportavano nella storia clinica una o più gravidanze. 
Cinque casi su 18 (27,7%) riportavano alla visita segni clinici suggestivi 
della presenza di cisti ovariche; di questi, 4 soggetti  presentavano 











Suddivisione in base all'età 
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Prevalenza e aspetto delle lesioni : 
Nella Tabella 4 sono riportate le lesioni cistiche ovariche riscontrate ed il 
loro aspetto ecografico: 






CASO 1 - - - - 
CASO 2 - - - - 




CASO 4 - - - - 








CASO 7 14,9mm Multiple 
semplici 
- - 
CASO 8 - - - - 
















CASO 13 - - - - 
CASO 14 4,1mm Singola 
semplice 
- - 
CASO 15 - - - - 
CASO 16 - - - - 
CASO 17 6mm Singola 
semplice 
- - 
CASO 18 - - - - 
 




I soggetti in cui sono state evidenziate cisti ovariche sono 10/18, cioè il 
55,5%. 
Di questi soggetti 7 presentano cisti bilateralmente (70%), 3 
monolateralmente (30%). Le lesioni monolaterali sono state osservate a 
carico dell’ovaio destro in tutti e 3 i casi. 
L’aspetto delle lesioni monolaterali si è rivelato quello di una lesione 
semplice in tutti e 3 i casi: singola (Fig. 12) nei casi 14 e 17, multipla 
(Fig. 13)  nel caso 7. 
In 5 casi in cui le cisti sono presenti bilateralmente, in entrambe le ovaie 
si riscontrano lesioni simili tra di loro, mentre in 2 casi (caso 12 e caso 6) 
abbiamo riscontrato una lesione singola semplice a carico di un ovaio e 
una lesione singola multiloculata (Fig.14) a carico dell’ovaio 
controlaterale. 
 
Fig.12 – Immagine ecografica di una cisti ovarica unica semplice: la lesione è di forma 
sferica, completamente circondata da parete, non presenta comunicazioni con altre 




Le dimensioni per quel che riguarda le lesioni semplici variano tra i 
4,1mm e i 15mm, mentre per le lesioni multiloculate le dimensioni 
variano tra gli 8mm e i 38mm. 
 
Fig. 13 – Immagine ecografica di cisti semplici multiple. Le frecce indicano tre lesioni che 




Fig.14 – Immagine ecografica di una lesione cistica ovarica di tipo multiloculato. Si 
possono osservare dei setti iperecogeni che suddividono il lume cistico in cavità tra loro 
comunicanti (CASO 10). 
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Al momento dell’ecografia 5 soggetti presentavano sintomi clinici 
riferibili a patologie riproduttive (alopecia bilaterale nella regione del 
fianco in 4 casi, scolo vulvare in 1 caso), gli altri soggetti erano sani. 
Di questi 5 soggetti con sintomatologia clinica, ai casi che presentavano 
alopecia bilaterale sono state diagnosticate cisti ovariche nel 100% dei 
casi, sebbene con caratteristiche ecografiche differenti; all’esame 
ecografico del Caso18, che presentava scolo vaginale, non è stata 
visualizzata alcuna lesione ovarica, ma è stata diagnosticata una raccolta 
uterina. Abbiamo quindi messo in relazione la presenza e l’aspetto delle 
lesioni cistiche ovariche con l’età e la storia riproduttiva dei soggetti, per 
studiare una possibile correlazione tra questi dati (Grafico 2-3). 
 
 Grafico 2 – Relazione tra la presenza di una o più gravidanze nella storia clinica del 















 Dal grafico 2 si può osservare come le dimensioni delle cisti ovariche 
risultino maggiori negli animali che non hanno mai avuto gravidanze. 
 
 
Grafico 3  - Relazione tra l’età dei soggetti e le dimensioni massime delle cisti ovariche. 
 
Dal grafico 3 si può osservare come le cisti di diametro maggiore si 
riscontrino nel gruppo di 4 anni d’età.  Nei soggetti più anziani però, due 
di 5 anni d’età e uno di 6 anni d’età, non è stata riscontrata alcuna 
lesione ovarica. 
Nel corso dell’esame ecografico non è stata evidenziata nessun’altra 















Il nostro studio ha richiesto l’esecuzione di un esame ecografico 
addominale con particolare attenzione alla visualizzazione dell’apparato 
urogenitale, in special modo le ovaie.  
L’esame ecografico costituisce una procedura non invasiva, che non ha 
bisogno di particolari preparazioni del paziente, fatta eccezione la 
tricotomia regionale. Questa è stata eseguita su tutto l’addome e sui 
fianchi, in modo da poter visualizzare correttamente tutti gli organi, ma 
potrebbe essere sufficiente la tricotomia delle regioni del fianco qualora 
l’unico interesse sia quello di visualizzare reni e ovaie. La sedazione del 
paziente non si è rivelata necessaria in nessun caso nel corso del nostro 
studio. 
La durata dell’esame è stata breve, di circa 5 minuti, come pure 
l’esecuzione dell’aspirazione delle cisti di dimensioni maggiori. 
Il paziente è stato posizionato diversamente a seconda degli organi da 
visualizzare: per la vescica, l’utero, il fegato, la milza e l’apparato 
gastroenterico il soggetto è stato posizionato in decubito dorsale o 
laterale, per la visualizzazione di reni, ovaie e ghiandole surrenali la 
scansione migliore si è potuta ottenere mantenendolo in stazione 
quadrupedale. Questa risulta inoltre essere una posizione meno stressante 
per il paziente, che quindi risulta più tranquillo, agevolando l’ecografista 
e presentando minori rischi di incorrere in arresti cardio-respiratori da 
stress. 
La percentuale di lesioni cistiche ovariche riscontrate nella popolazione 
da noi studiata è del 55,5%, valore che risulta inferiore a quelli riportati 
in letteratura: infatti nello studio condotto da T.D. Nielsen nel 2003 la 
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percentuale di tali lesioni è del 58%, mentre un altro studio condotto da 
L.S.F.Keller nel 1987 stabilisce una percentuale del 76%, così come 
quello eseguito da K.J.Field. nel 1989. Altri studi, condotti da 
E.Isenbugel nel 1985 e da C.C. Hong nel 1980  su cavie sottoposte a 
necroscopia e successivo studio anatomopatologico delle ovaie hanno 
rivelato una percentuale ancora più alta, rispettivamente del 90 e 93%, 
dimostrando come la presenza di cisti ovariche possa essere anche un 
reperto occasionale in cavie che non mostrano alcun sintomo clinico 
evidente. 
Tra i soggetti del nostro studio, abbiamo osservato come la prevalenza 
delle cisti ovariche sia più alta negli animali che non hanno mai avuto 
gravidanze; questo dato risulta diverso da quello riportato dallo studio di 
Nielsen del 2003, nel quale non risultava esserci nessuna correlazione tra 
prevalenza delle cisti e stato riproduttivo degli animali. In questo stesso 
studio veniva osservata una relazione statisticamente significativa tra il 
diametro massimo delle cisti ovariche nei soggetti e la loro età, 
risultando in un maggior diametro delle cisti per i soggetti di età più 
avanzata. Questo risultato risulta compatibile con quello ottenuto dal 
nostro studio, nel quale abbiamo osservato come le cisti di dimensioni 
maggiori si ritrovino nel gruppo di soggetti affetti da patologia più 
anziani (4 anni d’età). Non sono però state segnalate cisti ovariche nei 
soggetti più anziani della popolazione (5-6 anni d’età). 
Possiamo quindi osservare come possa esserci effettivamente una 
correlazione tra le dimensioni delle cisti e il progredire dell’età degli 
animali, mentre non risulta significativo il confronto effettuato tra la 
presenza di cisti ovariche e la storia riproduttiva dei soggetti. 
50 
 
La sintomatologia presente in alcuni pazienti del nostro studio 
comprende l’alopecia simmetrica bilaterale dei fianchi e lo scolo vulvare 
(che però è stato riferito a patologia uterina e non ovarica nel corso 
dell’esame ecografico). Nel 100% dei nostri casi che presentavano 
alopecia bilaterale sui fianchi sono state individuate cisti ovariche. 
Questo valore risulta più elevato rispetto a quello ottenuto nello studio 
condotto da A.Beregi nel 1999, che riporta una percentuale del 75% di 
animali con lo stesso sintomo ai quali è stata diagnosticata 
ecograficamente la presenza di cisti ovariche. 
Nel 70% dei nostri casi, le cisti sono presenti bilateralmente; in 
letteratura, riguardo a questo dato si ritrovano numeri molto diversi, che 
variano da percentuali piuttosto basse del 38% [Nielsen et al. 2003] fino 
all’80% [Beregi et al. 1999; Keller et al. 1987]. 
Nei casi con cisti monolaterali, queste sono state ritrovate a carico 
dell’ovaio destro nel 100% dei nostri casi (3 casi). Diversi autori 
riportano una maggiore prevalenza di lesioni cistiche a carico dell’ovaio 
destro qualora si presentino monolateralmente [Keller et al. 1987; 
Krautwald-Junghanns et al 2010; Croce 2007; Pilny 2014;  
Quesenberry et al. 2011], mentre nello studio condotto da Nielsen tale 
organo risulta interessato solamente nel 19% dei casi. 
Per quel che riguarda l’aspetto ecografico delle lesioni, nel nostro studio 
abbiamo osservato principalmente due tipologie di cisti: semplici e 
multiloculate. Tale distinzione ecografica potrebbe essere un parametro 
importante per quel che riguarda la prognosi e l’impostazione della 
terapia. Dagli studi riportati in letteratura  [Bean 2013; Shi et al. 2001] 
sappiamo infatti come lesioni semplici siano più probabilmente riferibili 
a cisti follicolari, e quindi in grado di produrre una secrezione ormonale 
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anomala, mentre quelle multiloculate sono più probabilmente riferibili a 
cisti della rete ovarii, che non hanno altro significato patologico se non 
quello di poter causare disturbi da compressione in caso di lesioni 
particolarmente grandi. La terapia da impostare sarebbe quindi diversa, 
in quanto nel caso di cisti follicolari può essere proposta al proprietario 
anche una terapia di tipo ormonale, mentre nel caso di cisti della rete 
ovarii l’unica soluzione possibile sarebbe quella chirurgica [Bean 2013; 
Pilny 2014]. 
Nello stesso studio condotto da Shi nel 2001 viene però dimostrato come 
le cisti di tipo follicolare coesistano spesso all’interno dello stesso ovaio 
insieme a cisti della rete ovarii (Fig. 15), risultato che trova riscontro 
nello studio condotto da Beregi nel 1999 su 10 cavie con alopecia 
simmetrica bilaterale. Beregi, sottoponendo i soggetti all’esame 
ecografico, confermava la presenza di cisti ovariche, le quali però 
apparivano multiloculate (Fig.16a), aspetto precedentemente attribuito 
alle sole cisti della rete ovarii.  
 
Fig. 15– Preparato istologico di un ovaio cistico: sc = cisti sierose (della rete ovarii) fc= cisti 
follicolari. Si può notare la presenza contemporanea di entrambe le tipologie di cisti, e la 
presenza di setti all’interno del lume delle cisti sierose [Modificato da Shi et al. 2001]. 
 
Anche nel nostro studio abbiamo potuto osservare come nei casi con 
sintomi clinici simili fossero presenti cisti ovariche dall’aspetto 
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multiloculato, del tutto simili a quelle ritrovate da Beregi (Fig.16b). 
Questo risultato è probabilmente riferibile al fatto che l’aspetto 
multiloculato di una cisti, soprattutto se di grosse dimensioni, possa 
mimetizzare la presenza di cisti semplici follicolari, che non vengono 
riconosciute all’esame ecografico ma secernono gli ormoni responsabili 
della sintomatologia clinica. 
 
 
Fig.16 – Confronto tra le immagini ecografiche delle cisti ovariche riscontrate in soggetti 
che presentano alopecia simmetrica bilaterale, nello studio di Beregi (a) e nel nostro 
studio (b) (CASO 10). 
 
I nostri casi nei quali sono state osservate cisti di tipo semplice non 
presentavano alcun sintomo clinico evidente, nonostante la lesione 
osservata ecograficamente potesse essere suggestiva di una cisti 
follicolare (e quindi ormono-secernente). I soggetti del nostro studio non 
sono però soggetti da riproduzione, pertanto disturbi riproduttivi legati 
ad uno squilibrio ormonale potrebbero non essere stati notati nel corso 
della visita clinica o dal proprietario. 
Nei casi compresi del nostro studio non è stata osservata alcuna lesione 




sarebbe più semplice da distinguere ecograficamente rispetto agli altri 
tipi di patologia ovarica descritti, in quanto l’aspetto riportato in 
letteratura per una cisti ovarica tumorale è quello di una lesione cistica, 
con formazioni papillomatose aggettanti nel lume e spesso associata ad 
una massa tumorale parenchimatosa [Hong 1980].  
Nessuna terapia è stata impostata ai soggetti asintomatici che 
presentavano cisti ovariche. L’intervento chirurgico, metodo terapeutico 
d’elezione per tale patologia, non è stato ritenuto conveniente, calcolati i 
rischi per l’animale, dal momento che la presenza della patologia ovarica 
non condizionava la qualità di vita dell’animale. Inoltre, non è stato 
nemmeno possibile valutare la possibilità di una terapia ormonale in 
quanto, non presentando alcun sintomo ricollegabile alla secrezione 
anomala di ormoni, l’esame ecografico non è stato in grado di indicarci il 
tipo di cisti a cui ci trovavamo di fronte. 
 Ai soggetti con cisti di maggiori dimensioni (caso 10 e caso 11) è stata 
eseguita l’aspirazione del liquido cistico per via eco guidata (Fig. 17), a 
tutti i soggetti che presentavano sintomi riferibili a cisti follicolari 
ormono-secernenti (alopecia simmetrica bilaterale) è stata effettuata la 
terapia ormonale con un impianto sottocutaneo di Deslorelin.  
 
Fig. 17– Liquido cistico prelevato per via eco guidata da un soggetto con cisti ovariche 
bilaterali delle dimensioni di 31,7x33,2 mm, che presentava alopecia simmetrica 




Nel nostro studio è stato evidenziato come l’esame ecografico sulla cavia 
si sia dimostrato un esame di facile e veloce esecuzione, che può essere 
messo in atto senza particolari preparazioni nella maggior parte dei 
pazienti di questa specie. Nello studio delle lesioni ovariche si è rivelato 
essere uno studio sensibile e specifico per quel che riguarda la 
localizzazione e il riconoscimento della lesione, e permette di 
distinguerla da altre eventuali formazioni occupanti spazio intra-
addominali, che non potrebbero essere caratterizzate in modo esatto 
tramite la sola palpazione o l’esame radiografico.  
Non risulta però essere un metodo diagnostico definitivo, in quanto per 
la caratterizzazione finale del tipo di cisti non siamo riusciti ad 
evidenziare alcun marker ecografico che ci permettesse di distinguere 
con certezza una cisti follicolare da una cisti della rete ovarii, dove 
l’unica certezza diagnostica può essere data solo da un esame istologico 
della lesione, come viene descritto in letteratura [Pilny 2014;  Shi et al. 
2001; Quandt et at. 1993; Beregi et al. 1999; Keller et al. 1987]. 
L’ecografia è stata però in grado di confermare il sospetto diagnostico di 
cisti ovariche nei soggetti che presentavano il sintomo di alopecia 
bilaterale sui fianchi: in assenza quindi di una conferma diagnostica 
definitiva istopatologica, ottenibile solamente in seguito a intervento di 
ovariectomia, la clinica associata all’esame ecografico è risultata più 
efficiente per elaborare una diagnosi ed impostare una terapia.  
Pertanto si evince che è importante che il veterinario sia in grado di 
riconoscere i sintomi e consigliare l’indagine diagnostica più 
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appropriata, che per tempi di esecuzione, semplicità e invasività nulla, 
risulta essere l’ecografia. 
L’ecografia è risultata utile anche qualora si sia ritenuto necessario 
procedere ad un’aspirazione di cisti di dimensioni importanti, che 
potevano creare difficoltà respiratorie o disturbi all’apparato 
gastroenterico per compressione: l’aspirazione eseguita per via eco 
guidata, risulta infatti più sicura rispetto ad un’aspirazione “alla cieca” 
anche in caso di cisti molto ingombranti e permette di valutare 
contestualmente la presenza di altre lesioni. Questa procedura, 
anestetizzando localmente la cute dell’animale, è risultata di semplice e 
rapida esecuzione e ben tollerata dal paziente, pertanto come cura 
palliativa sarebbe consigliabile eseguirla in ogni caso in cui all’ecografia 
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